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ABSTRACT  |  The objective of this study was to demon-
strate the effect of two protocols of transcutaneous elec-
trical diaphragmatic stimulation (TEDS) on the respiratory 
muscle strength of healthy women, with one protocol ac-
cording to Geddes et al. (1988) and other protocol stan-
dardized by Phrenics equipment. Healthy women were di-
vided in 3 groups: Control (n=7); TEDS with Phrenics (n=7) 
and TEDS with Dualpex (n=7). The treatment was made 
twice a week, during 6 weeks (12 sessions). Respiratory 
muscle strength was evaluated by maximal inspiratory 
pressure (MIP) and maximal expiratory pressure (MEP) be-
fore and after the treatment. The statistical analysis was 
made by the Shapiro-Wilk and the Kruskal Wallis test with 
Dunn´s post-hoc test (p<0.05). Both TEDS protocols pro-
moted increase in MIP (Phrenics: 32.9%; Dualpex: 63.2%) 
and in MEP (Phrenics: 44.7%; Dualpex: 60.9%), differently of 
the Control that didn’t show difference. In conclusion, the 
two TEDS’ protocols promoted increase of inspiratory and 
expiratory muscle strength in healthy women. 
Keywords  |  electrical stimulation; respiratory muscles; 
diaphragm; muscle strength; physical therapy specialty.
RESUMO  |  O objetivo do estudo foi demonstrar o efeito 
de dois protocolos da estimulação diafragmática elétrica 
transcutânea (EDET) sobre a força muscular respiratória 
de mulheres saudáveis, sendo um protocolo segundo 
Geddes et al. (1988) e outro padronizado pelo equipa-
mento Phrenics. Mulheres saudáveis foram divididas em 
3 grupos: Controle (n=7); EDET com Phrenics (n=7) e EDET 
com Dualpex (n=7), sendo o tratamento realizado 2 vezes 
por semana, durante 6 semanas (12 sessões). Foram ava-
liadas a pressão inspiratória máxima (PImáx) e pressão 
expiratória máxima (PEmáx), antes e após o tratamento. 
A análise estatística foi realizada pelo teste Shapiro-Wilk 
e Kruskal Wallis com pós-hoc de Dunn (p<0,05). Os dois 
grupos experimentais apresentaram aumento na PImáx 
(Phrenics: 32,9%; Dualpex: 63,2%) e na PEmáx (Phrenics: 
44,7%; Dualpex: 60,9%), diferentemente do Controle que 
não apresentou diferença. Em conclusão, os dois proto-
colos de EDET promoveram aumento da força muscular 
inspiratória e expiratória em mulheres saudáveis.
Descritores  |  estimulação elétrica; músculos 
respiratórios; diafragma; força muscular; fisioterapia.
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Apesar de ainda haver escassez de estudos relaciona-
dos à estimulação diafragmática elétrica transcutânea 
(EDET), este recurso tem sido utilizado na prática 
clínica da fisioterapia. Na literatura sobre o tema, os 
efeitos da EDET estão relacionados com variáveis 
respiratórias1-5, sendo que os equipamentos ou os pa-
râmetros da corrente elétrica se diferem na prática 
clínica, com a utilização de diferentes protocolos pelo 
profissional fisioterapeuta. Contudo, pouco tem sido 
explorado sobre os protocolos e metodologias de uti-
lização da EDET.
Em alguns estudos, preconizou-se a utilização dos 
parâmetros da EDET segundo o protocolo do estudo 
de Geddes et al.2,6-8. Segundo esses estudos, os parâme-
tros para a aplicação da EDET em humanos são: cor-
rente modulável com tempo de subida de 1 s; tempo de 
sustentação da contração de 1 s; tempo de relaxamento 
de 2 s; frequência da corrente entre 25 e 30 Hz; largura 
de pulso entre 0,1 e 10 ms; eletrodos fixados em pon-
tos paraxifoideos ou intercostais na linha média axilar; 
intensidade mínima para obter a contração; tempo de 
estimulação de 20 min. Porém, conforme já exposto, na 
prática clínica da fisioterapia observam-se diferentes 
parâmetros, carecendo a comprovação científica da efe-
tividade dos protocolos.
Foi nesse contexto que surgiu um equipamento de 
EDET, específico para a estimulação elétrica do dia-
fragma, denominado Phrenics, com parâmetros pa-
dronizados e limitados, objetivando facilitar sua utili-
zação nos pacientes com disfunção respiratória. Seus 
parâmetros, apesar de serem similares ao protocolo de 
Geddes et al.2,7, diferem em relação aos tempos de su-
bida, sustentação e descida. Apesar de haver referência 
de estudos utilizando o Phrenics no tratamento com a 
EDET4,5, não foram encontrados na literatura estudos 
que compararam os diferentes protocolos, em especial 
esses dois mencionados.
Diante do exposto, o objetivo desse estudo foi de-
monstrar dois diferentes protocolos de EDET, um 
segundo Geddes et al.2,6-8 e outro proposto pelo fa-
bricante do Phrenics especificamente sobre a força 
muscular respiratória de mulheres saudáveis, com a 
hipótese de que os dois protocolos melhoram a força 
muscular respiratória, independente dos tempos de su-
bida, sustentação e descida, uma vez que o Phrenics 




Este estudo foi controlado e randomizado, sendo triadas 
21 mulheres jovens saudáveis, recrutadas na faculdade de 
Fisioterapia. Foi realizada uma seleção, tomando-se como 
base os critérios de inclusão e exclusão, cujo número de 
indivíduos foi baseado na literatura9 e calculado para 7 em 
cada grupo, com erro tipo I de 5% e poder de 80%.
Essas voluntárias foram divididas aleatoriamente 
em 3 grupos: EDET com Phrenics (n=7), EDET com 
Dualpex (n=7) e Grupo Controle (n=7). Foram excluí-
das mulheres com idade superior a 35 anos e inferior a 
20 anos, com obesidade ou sobrepeso, e que apresentas-
sem doenças pulmonares, cardiovasculares, neurológicas 
e ortopédicas, ou qualquer disfunção física que as impe-
disse de participar do estudo.
Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade (protocolo 073/2009) e as vo-
luntárias assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido, conforme determina a resolução 196/96 do 
Conselho Nacional de Saúde. 
Avaliação
Inicialmente, foram verificadas a pressão arterial 
(mmHg), saturação periférica de oxigênio (%), frequ-
ência cardíaca (bpm), peso (kg), altura (m) e índice de 
massa corporal (IMC).
Para a avaliação da força muscular respiratória, tanto 
a pressão inspiratória máxima (PImáx) quanto a pressão 
expiratória máxima (PEmáx), foi utilizado um manova-
cuômetro analógico (Ger-Ar®) com adaptador de bo-
cais, contendo um orifício de aproximadamente 2 mm 
de diâmetro, com a finalidade de proporcionar um esca-
pe de ar e assim prevenir a elevação da pressão gerada na 
cavidade oral, pelos músculos da parede bucal, evitando 
com isso a interferência nos resultados10,11. O intervalo 
operacional do aparelho foi de 0±300 cmH2O.
A PImáx foi mensurada a partir do volume residual, 
ou seja, ao término de uma inspiração máxima, partindo 
de uma expiração máxima, enquanto que a PEmáx foi 
mensurada a partir da capacidade pulmonar total, ou seja, 
ao término de uma expiração máxima, partindo de uma 
inspiração máxima12. Todas as voluntárias realizaram no 
mínimo três manobras reprodutíveis, tanto para a PImáx, 
quanto para a PEmáx, todas sustentadas por dois segun-
dos13, sendo que o maior valor foi computado, desde que 
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este apresentasse 10% ou menos de diferença em rela-
ção ao valor imediatamente inferior. Todas as voluntárias 
permaneceram na posição sentada e fazendo uso de um 
clipe nasal.
Destaca-se que o avaliador não soube qual protocolo 
o voluntário recebeu quando realizou a reavaliação.
Protocolo
Para o procedimento da EDET foi utilizado o aparelho 
Dualpex, modelo Phrenics e o Dualpex 961, descrito e 
fundamentado segundo Geddes et al.2.
Ambos os equipamentos são da marca Quark® 
(Brasil). O Phrenics, desenvolvido especificamente 
para a EDET, tem alguns parâmetros fixos e já modu-
lados na corrente, e foi utilizado no grupo EDET com 
o Phrenics, sendo a corrente elétrica pulsada, bifásica 
e simétrica, com os seguintes parâmetros modulados: 
frequência de 30 Hz; largura de pulso (T) de 0,4 ms, 
subida (rampa) de 0,7 s (valor máximo) e frequência 
respiratória de 15 rpm. A sustentação foi de 0,4 s, já 
padronizada e fixa no aparelho. O Dualpex 961 per-
mite ser modulado livremente e foi aplicado no grupo 
EDET com Dualpex, sendo que a corrente elétrica uti-
lizada foi pulsada, bifásica e simétrica, com os seguintes 
parâmetros: frequência de 30 Hz; T de 0,4 ms; rampa 
de 1 s; sustentação de 1 s e descida de 2 s2. Sendo assim, 
a diferença entre os protocolos está nos tempos de subi-
da e sustentação, além da descida não estar presente no 
Phrenics, ou seja, após a sustentação há o repouso. 
Nos dois equipamentos, a intensidade da corrente 
foi a mínima para obter a contração do músculo diafrag-
ma, causando sensação confortável à voluntária2,14. A 
colocação dos eletrodos foi realizada da seguinte ma-
neira: 4 eletrodos de silicone-carbono com tamanhos 
3x5 cm (2 eletrodos) e 4,5x5 cm (2 eletrodos) adap-
tados na pele (previamente limpa com gel hidros-
solúvel) com fita tipo micropore (3M®). Foram 
posicionados dois eletrodos em cada lado do tórax, 
sendo um na região paraxifoidea direita e esquerda 
no terceiro espaço intercostal (EIC) (3x5 cm) e o 
outro na linha axilar média, na região do sétimo EIC 
(4,5x5cm).
Cada sessão teve duração de 30 min, com as voluntá-
rias posicionadas em decúbito dorsal (semi-fowler), com 
os membros inferiores estendidos e braços ao longo do 
corpo. Foi orientado para que coordenassem a respira-
ção com o disparo da corrente. 
A análise da intervenção foi realizada antes da apli-
cação (1 semana antes do início) e após a intervenção 
(1 semana após o término das sessões). A duração foi 
de 6 semanas, sendo 2 vezes por semana, totalizando 
12 sessões.
O grupo Controle não recebeu intervenção, sendo 
que a avaliação também foi realizada anterior e poste-
rior as seis semanas. Tomou-se o cuidado para que as 
voluntárias deste grupo não tivessem conhecimento 
sobre o tipo de intervenção dos outros grupos.
Tratamento dos dados
Primeiramente foi aplicado o teste de normalidade 
Shapiro-Wilk e após o teste de Kruskal Wallis para a 
comparação intergrupos com pós-hoc de Dunn. Para 
essa análise utilizou-se também o delta de variação 
((Pós-Pré/Pré)*100)). Para a análise dos dados antropo-
métricos, foi utilizada a análise de variância (ANOVA) 
seguida do teste de Tukey para a comparação intergru-
po. O nível de significância foi de 5% (p<0,05).
RESULTADOS
De acordo com as características da amostra apresen-
tadas na Tabela 1, pode-se constatar um bom nível de 
homogeneidade antropométrica, pois mesmo a satura-
ção periférica de oxigênio (SpO2), frequência cardíaca 
Variável Controle Phrenics Dualpex Valor p
Idade (anos) 26,10±5,60 23,00±3,80 23,90±2,60 >0,05
Altura (m) 1,61±0,05 1,67±0,07 1,60±0,04 >0,05
Peso (kg) 63,70±12,80 60,00±7,90 57,70±13,90 >0,05
IMC (kg/m2) 24,40±4,10 21,50±1,80 22,50±4,90 >0,05
FC (bpm) 80,70±12,10 72,90±9,40* 74,40±5,30 *<0,05
SpO
2
 (%) 97,60±1,00 99,90±0,40*** 99,00±0,80** ***<0,001/**<0,01
PAS (mmHg) 101,40±12,10 115,70±7,90* 111,40±6,90 *<0,05
PAD (mmHg) 62,90±4,90 74,30±9,80* 68,60±9,00 *<0,05
Tabela 1. Características antropométricas dos grupos Controle, Phrenics e Dualpex 
Média e desvio padrão; n=7/grupo; *comparado ao grupo Controle; *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 
EDET: estimulação diafragmática elétrica transcutânea; IMC: índice de massa corporal; FC: frequência cardíaca; SpO
2
: saturação periférica de oxigênio; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica
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(FC) e pressão arterial (PA) diferentes entre os gru-
pos, todos os valores estão nos níveis de normalidade. 
Destaca-se o fato de não haver perda de pacientes ou 
de follow-up.
Os dois protocolos de EDET promoveram aumento 
na PImáx, sendo 32,9% no Phrenics e 63,2% no Dualpex, 
diferentemente do grupo Controle, o qual não apre-
sentou aumento. De forma semelhante, constatou-se 
aumento da PEmáx com o tratamento pelo Phrenics 
em 44,7% e pelo Dualpex em 60,9%, sem diferença no 
Controle (Tabela 2).
Ao se comparar o delta de variação entre os gru-
pos, constatou-se que houve diferença entre o grupo 
Controle e os dois grupos experimentais, tanto para a 
PImáx como a PEmáx, sem diferença entre os grupos 
experimentais (Figura 1).
A intensidade da corrente variou entre as voluntá-
rias e as sessões. Assim, a média±desvio padrão (DP) 
para o grupo Phrenics no 3º EIC foi de 16,2±3,8 e 
no 7º EIC foi de 24,2±5,0. Para o grupo Dualpex foi 
de 15,4±3,0 no 3º EIC e de 21,4±6,3 no 7º EIC. A 
intensidade foi particularizada para cada voluntária, 
respeitando-se a sensibilidade e não houve efeitos in-
desejados ou complicações.
DISCUSSÃO
Os dois protocolos da EDET não se diferenciaram, mas 
tanto o Phrenics quanto o Dualpex melhoraram a força 
muscular respiratória, e assim, possivelmente, podem 
ser aplicados na prática da fisioterapia respiratória para 
pacientes que apresentem fraqueza muscular respirató-
ria. Destaca-se que o aumento ocorreu tanto na PImáx 
quanto na PEmáx, o que pode indicar que independen-
temente do protocolo utilizado, a EDET causa efeitos 
significativos na modificação tanto da força muscular 
inspiratória quanto expiratória.
Cabe salientar que a força muscular respiratória foi 
a variável escolhida para observar o efeito da EDET, 
pois esse recurso tem efeito específico sobre ela, mais 
particularmente na força inspiratória, pelo fato de a 
corrente elétrica objetivar a contração do músculo dia-
fragma. Alguns estudos têm evidenciado a importância 
da avaliação dessa variável pelas pressões respiratórias 
máximas na avaliação clínica. Segundo Morgan et al.15, 
a PImáx e a PEmáx têm sido utilizadas para identificar 
o risco de insuficiência respiratória e predizer a sobrevi-
da em pacientes com doenças neuromusculares. Outros 
autores também relataram que especificamente a redu-
ção na PImáx é considerada como um fator preditivo de 
sobrevida em indivíduos com doença pulmonar obstru-
tiva crônica (DOPC)16 e insuficiência cardíaca17.
Nesse contexto, Araújo et al.18 relataram que a redução 
da força muscular respiratória é reabilitável. Sendo assim, 
no âmbito da fisioterapia respiratória, há o treinamento 
muscular respiratório com o threshold, que é convencio-
nal para se treinar a força19 e há também o recurso ele-
troterapêutico, específico para os músculos inspiratórios, 
que é a EDET, a qual pode auxiliar na função e também 
na melhora da força. Embora a EDET seja um recurso 
pouco estudado e com poucos dados na literatura cientí-
fica, tem sido utilizada na prática clínica da fisioterapia, 
porém sem um protocolo com evidências científicas. Tais 
aspectos justificaram a realização deste estudo, devido à 
contribuição para fundamentação de protocolos na prá-
tica clínica. Apesar disso, empregamos um protocolo que 
também já foi explorado por Geddes et al.2, comparando 
Média e desvio padrão; n= 7/grupo; *p<0,05 comparado à fase pré. PImáx: pressão inspiratória 
máxima; PEmáx: pressão expiratória máxima
Figura 1. Delta de variação das pressões respiratórias máximas dos 








































Pré Pós % Pré Pós %
Controle 74,3±12,7 76,4±14,1 2,7 92,9±20,6 94,3±19,9 1,8
Phrenics 52,9±9,1 69,3±11,0 32,9 57,9±18,5 80,7±19,2 44,7
Dualpex 62,9±21,4 96,4±18,6 63,2 80±28,1 117,1±22,7 60,9
Tabela 2. Pressões respiratórias máximas nas fases pré e pós-intervenção dos grupos Controle, Phrenics e Dualpex
Média e desvio padrão; n=7/grupo. EDET: estimulação diafragmática elétrica transcutânea; PImáx: pressão inspiratória máxima; PEmáx: pressão expiratória máxima
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a um outro padronizado por equipamento específico da 
EDET, o qual também tem sido utilizado na prática fi-
sioterapêutica, mas sem evidências científicas.
Nossos resultados estão de acordo com os dados de 
estudos recentes5, realizados com o Phrenics, para o tra-
tamento fisioterapêutico. Nesse estudo, Peres e Kojina5 
utilizaram a EDET, associada ao tratamento fisiotera-
pêutico na fase pós-operatória de indivíduos subme-
tidos à revascularização do miocárdio e conseguiram 
demonstrar um efeito benéfico sobre a força muscular 
inspiratória. Além disso, esses autores detectaram tam-
bém alterações em alguns parâmetros espirométricos. 
De forma semelhante, Forti et al.20, ao utilizarem a 
EDET com o Phrenics associada a fisioterapia respi-
ratória convencional, constataram preservação da força 
muscular expiratória (PEmáx) no período pós-operató-
rio de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, situa-
ção em que normalmente essa força é diminuída.
É importante destacar que, apesar de a EDET ter 
sido destinada especificamente para o músculo diafrag-
ma, os músculos expiratórios também apresentaram me-
lhora de sua força. Isso ocorreu, possivelmente, devido à 
sobreposição da região estimulada. Tal aspecto já havia 
sido relatado por Durigan et al.21 que, ao aplicarem a 
estimulação elétrica no músculo sóleo de animais, obti-
veram efeito no músculo tibial anterior. Uma das justi-
ficativas foi o campo elétrico gerado, concluindo que a 
alta densidade da corrente aplicada deve ter gerado um 
amplo campo elétrico, suficiente para estimular ambos 
os compartimentos, posterior (músculo sóleo estimu-
lado diretamente) e anterior (músculo tibial anterior). 
Considerando que para a estimulação diafragmática, 
necessariamente a corrente elétrica estimula também a 
parede abdominal, pela localização dos eletrodos, pos-
sivelmente isso justifique o aumento também da força 
muscular expiratória.
Na utilização de protocolos de estimulação elétri-
ca, um fator importante é a frequência. Por essa razão, 
optamos por 30 Hz em ambos os protocolos, que é 
adequada para estimular as fibras rápidas e, assim, me-
lhorar a força muscular. Tanto o protocolo de Geddes 
et al.2, quanto nos estudos que utilizam o Phrenics, 
preconiza-se 30 Hz. Estudos mais antigos como o de 
Savage22 mostraram que as faixas de frequência utili-
zadas na estimulação de nervos motores estão entre 10 
e 50 Hz. Os poucos estudos que são encontrados na 
literatura envolvendo a EDET em músculos de seres 
humanos utilizaram 30 Hz para melhorar a força mus-
cular respiratória5,18, motivo pelo qual essa frequência 
foi selecionada.
Em estudo com animais, Cancelliero et al.23 e Costa 
et al.24 detectaram que a EDET, utilizada numa frequ-
ência que estimula as fibras rápidas (50 Hz) melhorou 
tanto condições energéticas da musculatura respirató-
ria23, quanto promoveu alteração no tipo de fibra mus-
cular, com redução da fibra tipo I e aumento da fibra 
IID24. Todos esses dados vêm reforçando a necessidade 
da busca de parâmetros da corrente elétrica, pois, com 
isso, a prática clínica estará subsidiada com técnicas se-
guras e eficientes, além de cientificamente comprovadas.
Há que se considerar a limitação deste estudo, pois 
o mesmo foi realizado com uma amostra composta 
somente de mulheres, e sem qualquer comprometi-
mento da saúde respiratória. Além disso, não foram 
controladas as práticas de exercícios físicos o que, de 
certa maneira, pode ter interferido no desempenho ou 
resultado final, embora o estudo tenha sido randomi-
zado. Com isso, fica a sugestão e justificativa para o 
desenvolvimento de novos estudos, com controle de 
tais aspectos e exploração mais detalhada da técnica 
de EDET, que se mostrou eficaz no aumento da força 
muscular respiratória. 
CONCLUSÃO 
Pode-se concluir que não há diferença nos dois pro-
tocolos da EDET, pois os dois promoveram aumento 
das pressões respiratórias máximas, que refletem a força 
muscular respiratória, confirmando nossa hipótese de 
que esse recurso pode ser utilizado, com segurança, na 
prática da fisioterapia respiratória. Porém, como clini-
camente o protocolo de Geddes et al.2 gerou maior va-
riação de força que o Phrenics, estudos com tamanho 
amostral maior poderiam ser realizados. 
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